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INTRODUCTION

= 10000 nouveaux cas/ an
m Récidive sans radiothérapie: 25 a 30%

m Mais importantes variations de 4 a 40%
G Selon les équipes, et la technique utilisée

m Heald 1982: exérése totale du mésorectum
- diminution du taux de récidive locale
- majoration du taux de survie
- preservation de l'innervation genito-urinaire



ANATOMIE: le méesorectum

Tissu cellulo-lymphatique
Entouré du fascia recti

Sépare du feuillet pariétal
du fascia pelvien par un
plan avasculaire

Origine embryologique

identique au rectum

= champs de dissémination
Initial du cancer

Plan d’exerese
« classique »: a travers le mésorectum




W

. Plexus hypogastrique sup.:

. Nerfs hypogastriques dt et g
. Plexus pelvien latéral
. Racines ant. sacrees:

ANATOMIE: plexus pelviens

-branches symp. de D11,D12,L1
-ejaculation

- de S2, S3, $4
- para-sympathiques
- erection




ANATOMIE: VASCULARISATION

m Artere rectale supérieure néee de 'artere
mesenterique inferieure

m Artere rectale moyenne , branche inconstante
de l'artere hypogastrique

m Artere rectale inférieure née de I'artere honteuse
Interne

Le drainage lymphatique suit ces 3 axes
vasculaires principaux.



LES PROBLEMATIQUES

m | 'exerese du mesorectum doit-elle étre
systematiquement totale ?

m Peut-on preserver l'innervation génito-urinaire
en chirurgie carcinologique?

m Anastomose colo-anale ou colo-rectale basse?



PRINCIPES CARCINOLOGIQUES
FONDAMENTAUX

m Extension sous tumorale intra-murale jusqu'a 1 cm”

= Majoration du risque de recidive loco-regionale en
cas d’envahissement des marges circonferentielles™*

s Embols tumoraux presents dans le mesorectum
jusqu’'a 4 cm sous la tumeur (travaux de Quirke et al.)***

D’ou : ® Marge distale de securite de 2 cm
= Clairance periphériqgue > 1mm
= Exérese d’au-moins 5 cm de mesorectum



TOTAL MESORECTAL
EXCISION

m [ravaux princeps de Heald en 1982

m Exerese plus large que I'exerese conventionnelle:
= exerese lymphatique circonferentielle complete
= passe par le plan avasculaire peri-rectal, entre les
fascias visceral et parietal pelviens
= respecte le fascia recti
= evite I'effet de cone
= dissection jusqu'au plan des muscles releveurs

m Respecte l'innervation génito-urinaire

m Diminue le taux de réecidives locales, majore la
survie totale



INDICATIONS

® Tumeur du moyen rectum T1a T3 :*
= proctectomie totale
+ TME
+ anastomose colo-anale
+ ileostomie latérale de protection

v’ respecte les fondamentaux carcinologiques
v’ évite les séquelles urinaires et sexuelles

v diminue le risque de fistule anastomotique

v’ bons résultats fonctionnels si réservoir en J**



INDICATIONS

® Tumeur du moyen rectum T4, (gros T3 ?) :*

= proctectomie totale + TME + anastomose
colo-anale

radiothérapie pre-operatoire peu discutee

Mais :
v’ prostatectomie ou colpectomie si nécessaire

v’ conservation de l'innervation souvent peu
compatible avec une exerese carcinologique™**

v' AAP exceptionnellement



TECHNIQUE D'EXERESE

1. Ligature de l'artere
mesenteriqgue inf. en amont
de la colique sup. G

2. Ligature de la veine
mesenterique inf

3. Mobilisation du colon
gauche




TECHNIQUE D'EXERESE

4. Dissection réetro-rectale :

- plan avasculaire
- Respect du fascia recti

- Plexus hypogastriques
protégés par le fascia
pelvien post.

- Met a nu les releveurs par
section du ligament retro-
sacre




TECHNIQUE D'EXERESE

. Dissection rectale ant.

Incision péeritoneale
dissection au contact des
veésicules séminales en avant de

I'aponevrose prostato-peritoneale
de Denonvilliers

ou contre la paroi posterieure du
vagin

Dissection latérale en dedans de
I'aponevrose pelvienne




TECHNIQUE D'EXERESE

6. Section rectale :

- apres exposition des
releveurs

- a la pince méecanique
- Controle de la marge distale




TECHNIQUE D'EXERESE

7. Confection d’'un 8. Anastomose colo(sus)anale:

reservoir en J évite d’avoir un moignon
rectal mal vascularisé




CONCLUSION

m La diffusion du principe de TME a permis
d’ameliorer le pronostic du cancer du rectum

m Permet I'exerese du champs de
dissemination du cancer

m Impose une anastomose colo-anale

m Préserve en partie I'innervation genito-
urinaire

m Necessite une solide formation en chirurgie
colo-rectale
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